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Spondylodiscites i nfectieuses 


Toute douleur vertebrale de rythme inflammatoire ou raideur 
rachidienne doit faire suspecter une spondylodiscite, 
meme en I'absence de fievre, et prescrire dans les 72 heures 
une IRM a visee diagnostique. En cas d'hemocultures steriles (80 % 
des spondylodiscites sont d'origine hematogene), une ponction biopsie 
discovertebrale est necessaire pour identifier le germe responsable. 


Leslie Grammatico, Jean-Marc Besnier* 


I a spondylodiscite est une infection du disque inter- 
vertebral et des deux vertebres adjacentes. L’inci- 
dence annuelle est estimee a 2,4/ 100 000, 1 ce qui cor- 
respond a 2 a 4 % de Fensemble des infections 
osteo-articulaires. 2 3 

La maladie peut toucher tous les ages de la vie, mais elle 
est plus frequemment retrouvee dans la cinquieme ou 
sixieme decade. 2,3 L’age moyen est compris entre 60 et 
70 ans, 4 ' 6 et l’incidence annuelle est superieure a 
6/100000 apres 70 ans. 1 Le mode de contamination est 
principalement hematogene (60 a 80 %), a partir d’une 
infection a distance, ou par inoculation directe au niveau 
discovertebral par ponction, infiltration ou chirurgie 
rachidienne. Les micro-organismes les plus souvent en 
cause sont Staphylococcus aureus (40 a 60 °/ o ), 3 les bacilles 
a Gram negatif dont les enterobacteries (20 a 30 %) et les 
streptocoques (v. tableau). Mycobacterium tuberculosis 
peut etre en cause jusque dans 20 % des cas. 3 
Devolution de la spondylodiscite peut se faire vers 
l’extension locale avec diffusion vers les muscles paraver- 
tebraux et le canal medullaire (epidurite, abces) associee 
a des lesions neurologiques parfois irreversibles. Des 
recommandations pour la pratique clinique, sur le 
diagnostic et le traitement des spondylodiscites ont ete 
elaborees. 7 


MANIFESTATIONS CLINIQUES 


Au cours de la spondylodiscite, l’infection peut concerner 
le corps vertebral et/ ou le disque et/ ou les zones paraver- 
tebrales et/ou le canal rachidien. L’atteinte est lombaire 
dans 60 a 70 % des cas, thoracique dans 23 a 35 % et cer- 
vicale dans 5 a 15 % des cas. L’atteinte peut concerner 
plus rarement plusieurs etages ou des vertebres non adja- 
centes, dans 5 a 20 % des cas. 



EST N0UVEA 





L'incidence globale de la spondylodiscite infectieuse 
en France est de 2,4/100000, ce qui represente environ 
1500 spondylodiscites par an. 

L'examen le plus sensible et le plus specifique pour faire 
le diagnostic de spondylodiscite est FIRM, qu'il faut pouvoir 
realiser, sauf contre-indication, dans les 72 heures suivant 
la suspicion diagnostique. 

La ponction-biopsie discovertebrale a Taiguille ou au trocart est 
le principal examen a realiser, si les hemocultures restent 
steriles, afin d'avoir le maximum de chance d'identifier le micro- 
organisme et de pouvoir adapter le traitement anti-infectieux. 


* CHRU de Tours , service de medecine interne et maladies infectieuses, 37044 Tours Cedex 9. 
Cour riels : lilou_g1334@yahoo.fr; besnier@med.univ-tours.fr 








TOUS DROITS RESERVEES - LA REVUE DU PRATICIEN 


Repartition (%) des micro-organismes cause de spondylodiscites non tuberculeuses 

chez Fadulte et Fenfant 


MICRO-ORGANISMES 

TOUS AGES 

ADULTES 

ENFANTS 

Non identifie 

28-53 

9-28 

29-37 

Staphylococcus aureus 

16-48 

15-56 

34-48 

Staphylocoques a coagulase negative 

5-7 

5-16 

3 

Streptococcus spp 

1-10 

3-30 

4 

Enterococcus spp 

5 

1-5 

- 

Escherichia coli 

2-12 

4-15 

- 

Champignons 

1-5 

1 

3 


Tableau 


Le delai diagnostique est de plusieurs semaines, variant 
selon l’agent infectieux en cause et le mode de contamina- 
tion. Les manifestations cliniques revelatrices de spondylo- 
discite sont la douleur et la raideur rachidiennes. La fievre 
est inconstante, retrouvee dans 15 a 75 % des cas. 

La douleur rachidienne est rapportee dans 90 a 100 % 
des cas. Elle est de caractere inflammatoire dans plus de la 
moitie des spondylodiscites hematogenes, et dans plus de 
90 % des spondylodiscites postoperatoires. La raideur 
rachidienne est liee a une contracture paravertebrale. Pre- 
sente dans 97 a 100 % des cas, 8 9 elle s’accompagne d’une 
limitation douloureuse a la mobilisation du rachis. 
D’autres signes, en particulier neurologiques, peuvent etre 
revelateurs, surtout en cas d’atteinte cervicale ou thora- 
cique. II s’agit de signes radiculaires, de syndrome de la 
queue de cheval, ou de compression medullaire. 10 

Lexamen clinique doit rechercher egalement des signes 
orientant sur la porte d’entree : infection urinaire 
(15°/o), 11,12 infection de la peau et des tissus sous-cutanes 
(2 a 3 %), endocardite retrouvee dans 2 a 6 %, voire dans 
20 % des cas. 9,12 14 Lorsque le micro-organisme cause de la 
spondylodiscite est un streptocoque ou un staphylocoque, 
une echographie cardiaque doit systematiquement recher- 
cher une endocardite associee. Les autres portes d’entree 
peuvent etre pulmonaires (7 a 13 %), dentaires (3 a 8 %), 
un catheter ou un foyer infecte adjacent, en particulier un 
anevrisme mycotique de l’aorte ou une infection de pro- 
these aortique. Les spondylodiscites postoperatoires, rap- 
portees apres tous les types de procedures (cure de hemie 
discale, arthrodese, intervention pour stabilisation du 
rachis), 15 represented en moyenne 30 % de l’ensemble 
des spondylodiscites a pyogenes. 5, 16 Les spondylodiscites 
survenant apres un geste operatoire non rachidien ont 
egalement ete rapportees apres chirurgie uterine, chirurgie 
vasculaire ou prostatique, chirurgie cardiaque. 

Les spondylodiscites fongiques, bien que rares, ont des 
particularites : les spondylodiscites a Candida, majoritaire- 
ment a C. albicans . ; surviennent au decours d’une candidemie 
(61 % des cas) ou apres inoculation directe. 17 Elies survien- 


nent principalement chez les utilisateurs de drogues intra- 
veineuses ou chez les patients ayant un catheter veineux central. 

Chez l’enfant, la spondylodiscite peut survenir a tout 
age, mais concerne surtout ceux de moins de 5 ans. Une 
otite, une infection respiratoire ou urinaire sont conside- 
rees comme les portes d’entree habituelles. 18 La region 
lombaire est le plus souvent atteinte. Les symptomes peu- 
vent evoluer en quelques heures ou quelques semaines. 
Compte tenu de la rarete de la maladie chez l’enfant et de 
l’absence de signes cliniques specifiques, le delai diagnos- 
tique peut etre long, de 7 a 14 semaines. 19,20 Les manifesta- 
tions cliniques sont variables : enfant irritable ou apa- 
thique, qui refuse de marcher ou de s’asseoir, se plaignant 
d’une douleur lombaire ou abdominale. 18,21 La douleur 
lombaire est inconstante. Le micro-organisme en cause 
est le plus souvent S. aureus. 

DIAGNOSTIC PAR IMAGERIE 


L’imagerie par resonance magnetique (IRM) est la technique 
la plus sensible dans cette indication et doit etre utilisee en 
premiere intention des que le diagnostic de spondylo- 
discite est envisage. Elle est toujours associee a des radio- 
graphies standard de face et de profil sur le segment 
rachidien douloureux, completee par une incidence cen- 
tree sur la zone suspecte. Elle doit etre effectuee en 
urgence s’il existe des signes neurologiques faisant 
suspecter une epidurite ou une compression d’origine 
osseuse. L’aspect typique de spondylodiscite en IRM 
associe un ensemble de signes caracteristiques et rend le 
diagnostic tres probable lorsqu’ils sont tous presents 
(fig. 1 et 2). En cas d’aspect atypique, il est recommande 
de repeter FIRM une a deux semaines plus tard. L’IRM est 
utile pour eliminer une spondylodiscite postoperatoire si 
elle montre l’absence de signe d’inflammation des pla- 
teaux vertebraux et des parties molles. 

Les radiographies standard sont le plus souvent nor- 
males durant les premieres semaines devolution, mais 
elles sont utiles pour rechercher les signes precoces. 








TOUS DROITS RESERVEES - LA REVUE DU PRATICIEN 


INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES SPQNDYLQDISC1TES INFECTIEUSES 



Arbre decisionnel d'imagerie pour le diagnostic de spondylodiscite infectieuse. IRM 

magnetique. * si anomalies IRM insuffisamment evocatrices de spondylodiscite. 


imagerie par resonance 
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DHH1 Aspect en imagerie par resonance magnetique d'une spondylodiscite. A. : T1 ; B. : T2 ; C. : T1 + gadolinium. 


comme l’effacement d’un plateau vertebral ou un pince- 
ment discal. Leur normalite ne doit pas faire conclure a 
l’absence de spondylodiscite. A la phase de spondylodis- 
cite constitute, les radiographies standard permettent 
d’apprecier rimportance du pincement discal et des ero- 
sions vertebrates, et leur re tends sement sur la statique 
rachidienne : cyphose, scoliose, dislocation. 

La scintigraphie osseuse au 99m Tc est recommandee en 
cas de contre-indication a FIRM, car elle est tres sensible 
aux phenomenes inflammatoires. II faut l’associer a des 
radiographies standard et a une tomodensitometrie pour 
ameliorer sa specificite, pour faire le bilan d’extension 
precis de la spondylodiscite, notamment au niveau des 
parties molles et du canal rachidien. 

La tomodensitometrie n’est pas recommandee en pre- 
miere intention. Sa sensibilite diagnostique est meilleure 
que celle des radiographies standard, mais inferieure a 
celle de FIRM. Elle est done faite en cas de contre-indica- 
tion a FIRM, apres la scintigraphie osseuse qui indique la 
zone rachidienne atteinte. Elle peut aussi aider a guider la 
ponction-biopsie discovertebrale. 

Dans la majorite des cas, les deux vertebres contigues 
au disque infecte sont concernees, plus frequemment 
dans les spondylodiscites a pyogenes (82 a 100 %) 22 que 
dans les tuberculoses vertebrates ou il peut exister une 
atteinte vertebrale isolee (48 a 74 °/o). 23 Latteinte initiale- 
ment monovertebrale peut evoluer avec le temps et 
s’etendre au disque puis a la vertebre contigue. Les attein- 
tes plurivertebrales (> 2) sont tres frequentes dans la 
tuberculose (60 °/o) comparees aux spondylodiscites a 
pyogenes (25 %). 


DIAGNOSTIC MICROBIOLOGIQUE 


La suspicion de spondylodiscite sur des arguments 
cliniques et d’imagerie necessite de tout mettre en oeuvre 
pour identifier le micro-organisme en cause, avant toute 
prescription d’antibiotique (fig. 3). Les deux principaux 
moyens sont les hemocultures et la ponction-biopsie disco- 
vertebrale. Les marqueurs de Finflammation ne sont pas 
specifiques, seule la proteine C -reactive (CRP) etant utile 
pour le suivi evolutif. 

Les hemocultures permettent d’identifier le micro- 
organisme dans 35 a 63 % des spondylodiscites primiti- 
ves, 24 mais seulement dans moins de 20 % des cas de 
spondylodiscites postoperatoires. 

La ponction-biopsie discovertebrale est actuellement 
l’examen de reference pour le diagnostic microbiologique 
des spondylodiscites, lorsque les hemocultures sont nega- 
tives. Elle permet d’identifier le micro-organisme dans 
environ deux tiers des cas. 16 La negativite des cultures de 
la ponction-biopsie peut etre due a un traitement antibio- 
tique prealable et recent (moins de 2 semaines) ou a des 
prelevements de volume ou de nombre insuffisant. R est 
done essentiel de realiser plusieurs prelevements, ideale- 
ment quatre prelevements des plateaux vertebraux 
osseux (2 du plateau vertebral superieur, 2 du plateau 
vertebral inferieur) et deux prelevements discaux. Ces 
prelevements doivent etre adresses pour analyse micro- 
biologique (3 ou 4 prelevements), analyse anatomopatho- 
logique (1 ou 2 prelevements), et eventuellement pour la 
realisation ulterieure d’une polymerase chain reaction 
(PCR). L’examen anatomopathologique est particuliere- 
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Diagnostic microbiologique et arbre decisionnel therapeutique au cours des spondylodiscites infectieuses. 


ment utile pour le diagnostic de tuberculose ou pour eli- 
miner une autre etiologie, en particulier tumorale. La 
ponction-biopsie discovertebrale doit etre realisee dans 
des conditions d’asepsie chirurgicale, sous controle fluo- 
roscopique ou tomodensitometrique. Des hemocultures 
doivent systematiquement etre effectuees dans les 4 heu- 
res qui suivent la ponction-biopsie. En cas de negativite 
d’une premiere ponction-biopsie, une deuxieme peut etre 
discutee. 

Une biopsie chirurgicale n’est envisagee que si une 
deuxieme ponction-biopsie percutanee s’avere negative, 
ou si revolution clinique ou radiologique est defavorable 
sous un traitement antibiotique probabiliste. Dans ce cas, 
ce sont le plus souvent des infections a micro-organismes 
non pyogenes qui sont retrouvees (candidose, asper- 
gillose, tuberculose, brucellose). 

Les autres examens sont guides selon l’orientation diag- 
nostique, a la recherche d’une porte d’entree (cytobacterio- 
logie des urines, prelevements pour recherche de tubercu- 
lose, serologies de la brucellose, de la bartonellose, ou 
autres prelevements orientes selon le contexte). Si le micro- 
organisme en cause est un streptocoque, un enterocoque, 
Staphylococcus aureus ou Candida, une echographie car- 
diaque doit etre realisee pour rechercher une endocardite. 


TRAITEMENT 


II repose sur le traitement anti-infectieux, fimmobihsation 
et la readaptation physique, le traitement antalgique et la 
prevention des complications du decubitus. 

Traitement anti-infectieux 

En l’absence de sepsis severe ou de choc septique, le 
traitement antibiotique ne devrait etre initie qu’une fois la 
documentation microbiologique disponible. 

En l’absence de documentation microbiologique, soit 
dans l’attente des resultats des prelevements, soit parce 
que les prelevements sont negatifs mais que le diagnostic 
de spondylodiscite est retenu, le choix du traitement anti- 
biotique est determine par le terrain, la porte d’entree, le 
micro-organisme presume et les caracteristiques pharma- 
cocinetiques et pharmacodynamiques des molecules 
disponibles. S. aureus est la bacterie la plus ffequente dans 
les spondylodiscites primitives, le traitement de premiere 
intention est done une penicilline antistaphylococcique 
(oxacilline ou cloxacilline) associee a un aminoglycoside 
(gentamicine), par voie veineuse (v. page 995). 

Dans les spondylodiscites secondaires a un geste intra- 
discal, le traitement de premiere intention est soit une 
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Spondylodiscites tuberculeuses 


L es spondylodiscites tuberculeuses 
represented environ 2 % des cas de 
tuberculose. Leur frequence par rap- 
port a I'ensemble des spondylodiscites infec- 
tieuses varie selon le niveau d'endemie allant 
de 20 a 40 % en France, 1-5 jusqu'a plus de 
70 % en Afrique du Nord. 6 En Europe de 
I'Ouest, elle est souvent diagnostiquee chez 
des sujets migrants originaires d'Afrique 
subsaharienne, d'lnde ou d'Asie du Sud-Est, 
sans lien apparent avec I'infection par le 
virus de I'immunodeficience humaine. 7 Les 
donnees du PMSI (Programme de medicali- 
sation des systemes d'information) retrou- 
vent en 2002 et 2003, en France, une fre- 
quence de 21 % pour les spondylodiscites 
tuberculeuses avec une surincidence en Tle- 
de-France. 8 

Les facteurs de risque sont les memes 
que ceux de la tuberculose pulmonaire : pre- 
ca rite, promiscuity, migrants... Trente a 
40 % des patients ont des antecedents de 
tuberculose maladie ou une autre localisa- 
tion tuberculeuse associee. 

MANIFESTATIONS CLINIQUES 

Contrairement a la tuberculose pulmo- 
naire qui s'accompagne de signes generaux 
(fievre, amaigrissement, sueurs nocturnes, 


etc.), la spondylodiscite tuberculeuse peut 
se manifester seulement par une douleur 
isolee. 3 La fievre est inconstante, moins fre- 
quente qu'au cours des spondylodiscites 
non tuberculeuses. La raideur rachidienne 
est inconstante. 6 L'atteinte de plusieurs seg- 
ments rachidiens est plus frequente au 
cours des spondylodiscites tuberculeuses, 
de meme que l'atteinte thoracique. 4 

Des signes neurologiques sont rapportes 
dans 45 % des cas de spondylodiscites 
tuberculeuses; 4 ils sont souvent associes a 
la presence d'abces epiduraux et paraverte- 
braux, plus frequents au cours des atteintes 
tuberculeuses. 

DIAGNOSTIC PAR IMAGERIE 

Des radiographies standard de face et de 
profil sont realisees devant les douleurs 
rachidiennes, elles sont centrees sur le seg- 
ment douloureux. Le diagnostic repose sur 
I'imagerie par resonance magnetique (IRM), 
en dehors de contre-indication, qui est evo- 
catrice de tuberculose, en particulier s'il 
existe des abces perirachidiens volumineux 
ou une atteinte etagee non continue. Une 
spondylite isolee peut etre observee dans 
50 % des cas d'atteintes tuberculeuses, en 
particulier chez les sujets immigres. 7,9 


DIAGNOSTIC MICROBIOLOGIQUE 

Mycobacterium tuberculosis est isole dif- 
ficilement a partir de la ponction-biopsie 
discovertebrale. 3 Une ponction des abces 
avec reperage echographique ou tomoden- 
sitometrique doit etre faite en premiere 
intention. En cas de forte suspicion de spon- 
dylodiscite tuberculeuse avec abces peri- 
rachidien, la ponction de I'abces permet 
d'isoler M. tuberculosis dans 50 a 93 % des 
cas de spondylodiscites tuberculeuses, plus 
facilement qu'a partir d'une biopsie tissu- 
laire percutanee ou peroperatoire. 7 L'etude 
du prelevement par polymerase chain reac- 
tion (PCR) doit etre associee aux techniques 
« classiques » de microbiologie, car elle 
pourrait etre positive dans pres de 95 % des 
cas. 

L'etude anatomopathologique est positive 
dans 55 % des cas. 3 ' 6 ' 7 ' 10,11 Elle montre un gra- 
nulome tuberculoide avec necrose caseeuse 
centrale, evocatrice de tuberculose. 

TRAITEMENT 

Traitement anti-infectieux 

Le traitement de premiere intention 
repose sur une quadritherapie rifampicine- 
isoniazide-pyrazinamide-ethambutol, 
I'ethambutol etant arrete des que le profil 



iMliia Spondylodiscite tuberculeuse du rachis cervical, avec abces prevertebral epidurite et compression 
medullaire A. Radiographie standard; B. T1; C. T1 + gadolinium; D. T2. 




TOUS DROITS RESERVEES - LA REVUE DU PRATICIEN 


INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES SPQNDYLQDISC1TES INFECTIEUSES 


► 


de sensibilite de la souche est connu et I'au- 
torise. 12 Le pyrazinamide est arrete a la fin 
du 2 e mois de traitement, le traitement d'en- 
tretien reposant sur la bitherapie rifampi- 
cine-isoniazide pour une duree totale de 
traitement de 9 a 12 mois. 12 Bien qu'il n'y ait 
pas d'element de preuve, la duree de traite- 
ment proposee est de 9 ou 12 mois pour les 
formes extra-pulmonaires graves et les 
localisations osseuses. 

Traitement par immobilisation 
et readaptation fonctionnelle 

Le traitement de la spondylodiscite tuber- 
culeuse n'est pas different de celui des au- 
tres types de spondylodiscites. Les moyens 
utilises sont le decubitus strict, la conten- 
tion et des exercices quotidiens de renforce- 
ment musculaire et articulaire (entretien 
des mobilites articulaires et de la muscula- 
ture des membres), proprioceptive et de 
conditionnement cardiorespiratoire. Les pro- 
cedures de reeducation permettent de limiter 
ou de compenser les deficiences, les incapaci- 
ty et le handicap lies a une spondylo- 
discite. 

Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical n'est pas diffe- 
rent des autres types de spondylodiscites. 
Le but du traitement, s'il est necessaire, est 
d'obtenir une decompression des structures 
neurologiques menacees par I'extension de 
I'infection. La regie de I'evacuation-lavage- 
drainage prevaut au meme titre que le trai- 
tement chirurgical de n'importe quel abces. 


ELEMENTS DE LA SURVEILLANCE 

La surveillance est basee sur le controle 
du syndrome inflammatoire, de la radiogra- 
phie standard, et I'etude de la tolerance des 
antibiotiques. Le suivi clinique et biologique 
se fait sur la diminution des douleurs rachi- 
diennes et la disparition de leur caractere 
inflammatoire: retour a I'apyrexie, normali- 
sation de la proteine C-reactive (CRP) et sta- 
bilisation des images discovertebrales en 
radiologie standard. 

Dans la spondylodiscite tuberculeuse, 
meme en cas de guerison clinique, la destruc- 
tion osseuse peut perdurer jusqu'au 15 e mois 
environ. Les pieces osseuses lysees vont len- 
tement se reconstruire pour eventuellement 
fusionner. Au stade de la guerison, les radio- 
graphies conventionnelles montrent alors 
des images de condensation somatiques, de 
vertebra plana et de blocs vertebraux. 
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cephalosporine de 3 e generation (cefotaxime) associee a 
la fosfomycine, par voie intraveineuse, soit la vancomy- 
cine, les micro-organismes les plus souvent en cause, dans 
ces situations, etant les staphylocoques, suivis de Propioni- 
bacterium acnes , Peptostreptococcus ou Cory neb acterium. 

Lorsque la spondylodiscite est microbiologiquement 
documentee, le choix du traitement antibiotique est fonc- 
tion du micro-organisme. Les travaux publies concernant 
le traitement antibiotique des spondylodiscites a micro- 
organismes pyogenes ne fournissent aucune donnee ame- 
nant a modifier les recommandations de la reunion de 
consensus sur le traitement des infections osteo-articulaires 


de 1991. 25 Le traitement doit etre initie par voie parente- 
rale, surtout en cas de bacteriemie, d’endocardite asso- 
ciee, de localisations profondes associees (abces, menin- 
gite...), si le micro-organisme en cause est un 
streptocoque ou S. aureus. La duree du traitement intra- 
veineux est principalement fonction du micro-organisme 
en cause et des possibilites de choix des antibiotiques, 
ceux ayant une bonne biodisponibilite orale et une bonne 
diffusion osseuse etant les fluoroquinolones, l’acide fusi- 
dique, la rifampicine, le cotrimoxazole. 

Au cours des spondylodiscites a Candida, ramphoteri- 
cine B reste le traitement de reference. La dose recom- 
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mandee est de 0,5 a 0,6 mg/kg/j pour une duree totale de 
6 a 10 semaines. Le fluconazole a ete utilise le plus sou- 
vent en relais d’un traitement par amphotericine B, mais 
parfois en premiere ligne. La dose de 400 mg/j semble 
etre suffisante. 

Au cours des spondylodis cites a Aspergillus , il est 
recommande d’utiliser le voriconazole (6 mg/kg/ 12 h par 
voie intraveineuse en dose de charge le premier jour), 
poursuivi par voie veineuse (4 mg/kg/ 12 h) ou suivi d’un 
relais par voie orale (200 mg/ 12 h). 

La duree totale de traitement des spondylodiscites 
n’est pas consensuelle, mais une duree de 6 a 12 semaines 
est proposee dans les spondylodiscites a micro-organisme 
pyogene, et de 6 mois dans les spondylodiscites a Candida 
ou a Aspergillus. 

Immobilisation et readaptation fonctionnelle 

Les objectifs de la reeducation sont de lutter contre les 
complications de decubitus et contre la douleur, d’accele- 
rer la recuperation fonctionnelle et de reconditionner les 
muscles. La reeducation peraiet de diminuer le temps de 
decubitus, la duree d’hospitalisation et le temps d’appa- 
reillage. Elle a pour but egalement d’eviter ou de limiter la 
deformation en cyphose. 

Les moyens utilises sont le decubitus strict, la conten- 
tion, l’entretien des mobilites articulaires, le renforcement 
musculaire, l’entretien de la musculature des membres, le 
conditionnement cardiorespiratoire, le travail proprio- 
ceptif et le travail fonctionnel. 

Le programme d’immobilisation par le decubitus et la 
contention et le programme de reeducation sont fonction 
principalement du siege de la spondylodiscite et de Involu- 
tion. Tant que Finfection n’est pas controlee (fievre, dou- 
leurs, non-diminution du syndrome inflammatoire), quel 
que soit le siege de la spondylodiscite, le decubitus doit etre 
preconise. La duree du decubitus est en general comprise 
entre 1 et 3 semaines. La contention est assuree a l’aide 
d’une minerve au niveau cervical, d’un corset dorso- 
lombaire de rappel postural en cas d’atteinte dorsale, ou 
d’un corset bivalve theimofoime en cas d’atteinte lombaire. 
La duree de la contention est en regie generate de 3 mois. 

Traitement chirurgical 

V 

A la phase aigue, le traitement chirurgical des spondylo- 
discites est rarement indique, les seules indications etant 
les deficits neurologiques progressifs en rapport avec une 
extension intracanalaire de Finfection. Dans les spondylo- 
discites primitives, les indications chirurgicales sont res- 
treintes au traitement des abces intrarachidiens epidu- 
raux localises ou multietages symptomatiques. 26 Ainsi, il 
existe une indication a un traitement chirurgical de 
decompression et/ ou de drainage en urgence, en cas de 
syndrome radiculaire deficitaire au niveau cervical ou 
dorsal, de syndrome deficitaire sensitivomoteur quelle 
que soit la localisation, ou en cas de paralysie installee 


depuis moins de 72 heures, duree au-dela de laquelle les 
chances de recuperation sont pratiquement nulles. 

Au-dela de la phase aigue, une intervention chirurgi- 
cale peut etre necessaire en cas d’echec du traitement 
antibiotique ; en presence de signes de compression 
medullaire ou de la queue de cheval rapidement evolutifs 
en rapport avec une extension endocanalaire de Finfec- 
tion et/ou d’une deformation locale surajoutee; en cas de 
deformation cyphotique importante ou d’instabilite liee a 
une destruction des plateaux vertebraux. 

En cas d’abces paravertebral, le drainage peut etre 
decide en fonction de la taille de l’abces et/ ou de Involu- 
tion clinique, et habituellement realise selon les tech- 
niques de radiologie interventionnelle, par technique de 
Seldinger, sous reperage tomodensitometrique. 
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Les deux principals manifestations cliniques devant faire 
evoquer une spondylodiscite sont la douleur vertebrale 
de rythme inflammatoire et la raideur rachidienne. La fievre 
est presente dans moins de 75 % des cas. 

L'IRM est I'examen le plus sensible pour faire le diagnostic de 
spondylodiscite. Cependant, a la phase tres precoce, elle peut 
etre normale, et doit done etre renouvelee 1 a 2 semaines 
plus tard. 

)• En presence de signes cliniques et radiologiques 
de spondylodiscite, il est indispensable de tout mettre 
en oeuvre pour identifier le micro-organisme en cause. 

Dans les spondylodiscites hematogenes, les hemocultures 
sont positives dans 1 a 2 tiers des cas, mais dans moins 
de 15 % des cas dans les spondylodiscites postoperatoires. 

La ponction-biopsie discovertebrale doit done etre realisee 
dans tous les cas ou les hemocultures restent steriles. 

Elle doit etre realisee dans des conditions chirurgicales, 
et permettre plusieurs prelevements qui doivent etre 
rapidement achemines et pris en charge par les laboratoires 
de microbiologie et d'anatomopathologie. 

)• Le traitement antibiotique doit repondre aux regies de bonne 
pratique en tenant compte du micro-organisme en cause 
et de sa sensibilite, et de la biodisponibilite et diffusion 
tissulaire des antibiotiques. 

)• La duree du traitement antibiotique est de 6 a 12 semaines 
dans les spondylodiscites a micro-organismes pyogenes, 

6 mois dans les spondylodiscites fungiques et 9 a 12 mois 
dans les spondylodiscites tuberculeuses. 

)• Les elements de suivi d'une spondylodiscite sont cliniques 
(disparition des douleurs), biologiques (normalisation 
de la CRP), radiologiques (radiographie standard) pour le suivi 
durant la reverticalisation. En revanche, FIRM ne doit pas etre 
utilisee comme element de suivi, car les anomalies 
disparaissent apres plusieurs mois. 
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ELEMENTS DE LA SURVEILLANCE 

La surveillance clinique et biologique se fait sur la dimi- 
nution des douleurs rachidiennes et la disparition de leur 
caractere inflammatoire : retour a Fapyrexie, normalisa- 
tion de la CRP et stabilisation des images discovertebrales 
en radiologie standard. 

Le suivi radiologique a la phase aigue a pour but de 
rechercher des troubles de la statique rachidienne des 
segments atteints. Des cliches du rachis de face et profil 
sont realises avant, puis en cours de reverticalisation, a la 
fin du traitement et a distance. L’IRM n’est pas utile pour 
le suivi d’une spondylodiscite devolution favorable, car 
les anomalies IRM persistent plusieurs mois apres un trai- 
tement efficace. Elle pourra, en revanche, etre discutee en 
cas d’evolution non satisfaisante sous traitement. Un suivi 
a un an de la fin du traitement antibiotique est suffisant, 
car la frequence des rechutes est faible, et elles survien- 
nent generalement au cours des 6 premiers mois, le risque 
de rechute etant inferieur a 5 °/o. ■ 


Remerciements pour Ticonographie : au P r J.-Ph. Cottier, service de radiolo- 
gie, CHRU Bretonneau, 37044 Tours Cedex 9. 


SUMMARY Infectious spondylodiscitis 

Vertebral osteomyelitis (VO) is an infection of the intervertebral disc 
with a possible extension to adjacent vertebrae. Annual incidence of 
VO in France is 2.4/100,000 inhabitants. It increases with age, above 
6/100,000 over 70 years old. Eighty percent are hematogenous, and 
20% developed after spinal surgery. The main unspecific symptoms 
are inflammatory spine pain, associated or not with fever. Diagnosis 
is performed with MRI, then blood cultures and disco-vertebral 
biopsy. The main causative organisms are staphylococci (40 to 
60%), even though tuberculosis can be observed in 20%. Specific 
antimicrobial therapy, immobilisation and reeducation are needed. 
Clinical practice guidelines for management of infectious 
spondylodiscitis have been edited in 2007. 
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RESUME Spondylodiscites infectieuses 

La spondylodiscite infectieuse est une infection du disgue 
intervertebral et des deux vertebres adjacentes. Son incidence en 
France est de 2,4/100 000 par an, mais augmente avec Page, 
superieure a 6/100 000 apres 70 ans. Elles sont pour 80 % 
d'origine hematogene, et 20 % secondaires a un geste intradiscal. 
Les principales manifestations clinigues, non specifiques, sont la 
douleur rachidienne d'horaire inflammatoire et la raideur 
rachidienne, associees inconstamment a de la fievre. Le diagnostic 
est fait le plus precocement par FIRM, dont I'aspect evocateur doit 
conduire a la realisation d'hemocultures et, si celles-ci sont 
negatives, a une ponction-biopsie discovertebrale. Parmi les micro- 
organismes en cause predominent les staphylocogues (40 a 60 %) 
alors gue la tuberculose represente 20 % des cas. Le traitement 
repose sur une antibiotherapie adaptee, une immobilisation et la 
reeducation dont les modalites ont ete precisees par I'elaboration 
de recommandations pour la pratigue clinigue en 2007. 
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